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Føremålet med denne oppgåva er å rette fokus på korleis ein kan ivareta pårørande til 
pasientar med kreft i terminal fase. Oppgåva ser på kva det har å bety for den enkelte å få ei 
god siste tid med sin kjære, og korleis sjukeheimen kan medverke til dette. Dette er ei 
litteraturstudie som tek utgangspunkt i teoriar om korleis profesjonell kompetanse kan nyttast 
i møte med menneske som står i ein krevjande livssituasjon. Studiet finn 4 områder som har 
innverknad på pårørande si oppleving av ivaretaking:  
- tilstrekkeleg kompetanse i personalet  
- å kjenne seg velkomen 
- å få fortløpande informasjon om pasienten sin tilstand  
- at personalet har mot og evne til å møte pasient og pårørande  
Oppgåva konkluderer med at desse områda kan styrkast ved at sjukeheimane har system som 
sikrar fagleg oppdatering og tilførsel av ny kompetanse i personalet. Områda kan også 
styrkast ved etablering av rutinar og prosedyrar som sikrar lik behandling uavhengig av kven 
som er på arbeid. Dette stiller krav til leiinga om å leggje til rette både praktisk og 
organisatorisk. Det stiller også krav til det enkelte helsepersonell om å halde seg fagleg 
oppdatert og tilpasse seg rutinar som vert etablert.  
 









The purpose of this assignment is to focus on how to take care of the dependents of patients 
with cancer in the terminal phase. The assignment studies how much a good last time with 
their loved ones could mean for the individuals, and how the nursing homes could contribute 
to this. This is a literature study based on theories about how the professional competence can 
be used when meeting people who are in a crucial life situation. The study discovers 4 areas 
that affect if dependents experience being taken care of:   
- adequate competence in the staff 
- feeling welcomed 
- getting continuous information about the patient’s condition 
- the staff have the courage and the ability to meet the patient and the dependents 
 
The assignment concludes that these areas could be strengthened by the fact that the nursing 
homes have a system that ensures professionally updates and the provision of new 
competence in the staff. The areas can also be strengthened by establishing routines and 
procedures that ensures equal treatment regardless of who is at work. This will require the 
management to facilitate both practical and organizational. It also requires the healthcare 
professionals to keep themselves professionally updated and to adapt to the routines that have 
been established.   
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1  Innleiing 
 
Hvordan mennesker dør, forblir som viktige minner hos dem som lever videre. Både av 
hensyn til dem og til pasienten, er det vår oppgave å kjenne til hva som forårsaker smerte 
og plager, og hvordan vi kan behandle disse plagene effektivt. Det som skjer de siste 
timene før et menneske dør, kan lege mange tidligere sår, eller forbli som uutholdelige 
erindringer som forhindrer veien gjennom sorg (Husebø gjengitt etter Saunders, 2001, 
s.1).  
 
Desse orda til Cicely Sanders skildrar kor viktig det er å tenkje heilskap rundt ivaretakinga av 
pasient og pårørande når livet går mot slutten. Dei fleste opplever det godt å ha nokon av sine 
næraste til stades når livet er sett på prøve. Pårørande kjenner pasienten best, og veit kva 
vanar og behov vedkommande har. Samstundes som pårørande skal vere ei klippe for den 
sjuke, kan dei sjølve oppleve ei krise. Difor treng dei å verte møtt av profesjonelle 
helsearbeidarar som forstår denne krevjande situasjonen. Gjennom mitt arbeid som 
sjukepleiar på sjukeheim har eg opplevd situasjonar der pårørande har kome i skuggen i 
omsorga til den døyande, og ressursen dei kan utgjere har ikkje vorte nytta.  For at den siste 
tida skal verte så god som råd for pasient og pårørande har me som helsepersonell ei sentral 
oppgåve i å styrke pårørande i si omsorgsrolle, og slik motverke at dei vert spelte ut på 
sidelinja. Ei god ivaretaking av pasient og pårørande kan ha mykje å seie for korleis den siste 
tida vert opplevd. Kanskje vil dette også verke inn på den komande sorgprosessen. Som 
framtidig kreftsjukepleiar ynskjer eg å kunne bidra til ei god siste tid for pasient og pårørande. 
 
Med dette bakteppet har eg kome fram til fyljande problemstilling: 
Korleis kan pårørande oppleve god  ivaretaking når kreftpasienten er i terminal fase? 
 
1.1 Temaet sin relevans for praksis 
Folkehelseinstituttet sitt dødsårsakregister viser at det var 40.609 dødsfall i Norge i 2016. Om 
lag halvparten av alle dødsfall var på sjukeheim (Folkehelseinstituttet, 2017). Hovudårsak til 




2017:46). Desse tala viser at sjukeheimane er heilt sentrale aktørar i omsorga når livet går mot 
slutten. Jan Henrik Rosland med fleire seier i sin artikkel at mange dødsfall finn stad i 
sjukeheimane, og at sjukeheimane har betre føresetnader for å skape ro rundt den terminale 
omsorga enn i sjukehus. Samstundes påpeikar forfattarane på at pårørande må takast vare på 
med open og sakleg informasjon. Palliativ kompetanse blant personalet er viktig for å unngå 
innlegging i sjukehus som følje av at ein ikkje klarer å lindre plagene til den døyande i 
tilstrekkeleg grad (Rosland, Hofacker & Paulsen, 2006, s. 468). Denne artikkelen er frå 2006, 
men anna forsking eg har funne tyder på at den er like aktuell i dag.  
 
1.1.1 Avgrensingar og presiseringar 
Pasientgruppa har diagnostisert kreftsjukdom og aktiv behandling er avslutta. Pasienten er i 
terminal fase av livet og innlagt på sjukeheim. Eg har avgrensa oppgåva til å gjelde vaksne 
pårørande over 18 år, fordi barn som pårørande krev ei anna tilnærming, og mykje litteratur 
og forsking er særskilt retta mot barn som pårørande.  
 
1.2 Oppgåva si oppbygging 
Metodekapittelet gjer greie for metoden eg nyttar i søk etter svar på problemstilliga. 
Teorikapittelet belyser litteratur og artiklar som eg har vurdert som relevant for 
problemstillinga. I drøftinga ser eg kunnskapen eg har funne i lys av problemstillinga. Til slutt 







2.1 Litteraturstudie som metode 
I denne oppgåva er littersturstudie mitt verktøy for å samle inn informasjon til undersøkinga. 
Litteraturstudie som metode handlar om å fordjupa seg i litteratur som allereie er skrive. Ein 
går i djupna på kunnskapen ein har henta inn, for så å systematisera, skapa samanfatning og 
tenkje kritisk gjennom. Gjennom tidlegare empiri søkjer ein å finne svar på spørsmåla som 
problemstillinga reiser. Den empirien ein nyttar utgjer utvalet i studiet, og når empirien er 
analysert og drøfta kjem ein fram til resultatet (Dalland, 2017, s. 52-56). 
 
I følgje Dalland er metode ein framgangsmåte for å skaffe seg ny kunnskap ved å sjå nærmare 
på eit problemområde. Ein skil mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Kvalitativ metode 
gjev oss ei meining og ei oppleving som ikkje let seg talfeste, medan kvantitativ metode gjev 
oss målbare resultat i form av tal (2017, s. 50-52). Dersom eg skulle ha gjennomført ei 
forskingsbasert studie basert på den problemstillinga som oppgåva reiser, ville eg ha nytta 
kvalitativ metode med intervju av ei gruppe pårørande. Eg ville ha følgt desse i siste tida før 
dødsfallet, og ei tid etter dødsfallet. Slik kunne eg ha danna meg eit bilete av korleis ulike 
faktorar verkar inn på opplevd ivaretaking når pasienten er i terminal fase. Eg ville også ha 
vurdert å intervjue ei gruppe helsepersonell tilknytta same gruppe pasientar og pårørande slik 
at eg kunne sett om det er samanheng mellom pårørande sine opplevingar og variablar knytt 
til helsepersonellet si ivaretaking av pasient og pårørande.  Ei slik undersøking ville ha vore 
svært arbeidskrevjande, og ut over ramma for oppgåva. Fagplanen i kreftsjukepleie skisserer 
ei oppgåve basert på litteraturstudie. Eg vil difor nytta tidlegare forsking og kunnskap på 
området for å belysa problemstillinga gjennom ei litteraturstudie.   
 
2.2 Førforståing 
Frå praksis i sjukehus og sjukeheim har eg erfart at ivaretaking av pårørande kan koma i 
skuggen av omsorga til den terminale pasient. Dette er mi førforståing av problemstillinga. 
Dalland seier at me alle har meiningar og tankar rundt eit tema, men at ein må vere medviten 
og open på si eiga førforståing. Når me er medvitne på dette vil me i større grad rette fokus 





2.3 Litteratur og litteratursøk 
Litteraturstudiet byggjer på pensumlitteratur, men for å gje oppgåva ei sjukepleieteoretisk 
forankring har eg nytta Joyce Travelbee sin sjukepleieteori som referanseramme. I tillegg har 
eg søkt systematisk etter artiklar og bøker som går meir spesifikt på problemstillinga. Søket er 
gjort i databasane Cinahl og SveMed. Eg har i hovudsak nytta artiklar som er fagfellevurderte. 
Når ein artikkel er fagfellevurdert har minimum to uavhengige ekspertar innan fagfeltet 
vurdert og godkjent artikkelen (Thidemann, 2015, s. 68).  
 
Eg har brukt PICO som verktøy for å finne søkeord som passar til problemstillinga. PICO står 
for «Patient/Problem», «Intervention, «Comparison» og «Outcome». Ved å besvare desse 
spørsmåla får ein hjelp til å gjere problemstillinga tydeleg og presis. I tillegg skapar det 
struktur og bidreg til å klargjere søkjeord (Thidemann, 2015, s. 86). Etter å ha nytta PICO  
gjekk eg inn i www.mesh.uia.no for å finne gode termar til søket, og vidare inn i Cinahl der 
eg mellom anna nytta søkeorda: «Terminal care» «Terminally III patients», «Palliative care», 
«Patient-Family Relations» og «Professional-Family relations». Dette gav eit vidt treff på 110 
artiklar. Fleire av artiklane omhandla barnepalliasjon, noko som gjorde at eg snevra inn søket 
ved å leggje til «aged». Eg fann 8 artiklar som eg såg på som aktuell for oppgåva. I Svemed 
nytta eg søkjeorda «familie» «institusjoner for heldøgns pleie og omsorg», «terminal pleie» 
og «kreft». Her fann eg 3 artiklar som eg vurderte som aktuelle for litteraturstudiet. Eg har 
også funne relevante artiklar ved å studere litteraturlister i artiklane eg fann i litteratursøket. 
Søkehistorikken fyljer som vedlegg til oppgåva. 
 
2.4 Kjeldekritikk 
Kjeldekritikk betyr at du skal kritisk vurdere den litteraturen du har funne, og i kva grad den 
vil vere eigna til å setje lys på problemstillinga. Her må ein mellom anna vurdere om 
litteraturen er tilstrekkeleg oppdatert, kven forfattaren er, kva bakgrunn har vedkommande, og 
om det er primærkilde eller sekundærkilde ein har funne. Når me les det som kjem direkte frå 
ein forfattar kallar me det ei primærkjelde. Omgrepet sekundærkjelde betyr at  forfattaren me 
refererer til har nytta ei anna kjelde i sin publikasjon, til dømes når ein forskar siterer ein 
artikkel frå ein annan forskar. Sekundærkjelder vert rekna som svakare enn primærkjeldene 
fordi det alltid vil vere rom for tolkinga hjå den som siterer, og ein kan risikere at den 




Tufte & Christoffersen, 2010, s. 337). Eg har i størst mogeleg grad nytta primærkilder i mitt 
arbeid med oppgåva.  
 
I arbeidet med å finne litteratur har eg prøvd å finna ny oppdatert litteratur. Eg har likevel valt 
å ta med ein artikkel frå 2006 om «Den døende pasient», ved Rosland et.al. fordi eg vurderer 
den som relevant og gjeldande. Eg opplevde det utfordrande å finne gode søkeord som gav 
relevante artiklar til problemstillinga. Når eg prøvde å søkje med dei søkjeorda som eg 
vurderte som relevante, til dømes «next of kin», fekk eg få treff. Dette gjorde at eg måtte 
utvide søkjet, og nytte færre søkjeord.  
  
2.5 Validitet og reliabilitet  
I vurdering av artiklane har eg også hatt for auga korleis forskinga er gjennomført, og om den 
verkar påliteleg. Korleis forskaren har samla inn data, behandla og undersøkt er med på å 
påverke utfallet av forskinga. For at forskinga skal ha høg reliabilitet må forskaren vere 
nøyaktig med å skildre korleis han har gått fram i forskingsprosessen. Då får han vist at 
forskinga heldt god kvalitet og gjev pålitelege resultat (Thagaard, 2010, s. 22).  Omgrepet 
validitet er knytt til spørsmålet om resultata ein har kome fram til er gyldige, og om dei har 
overføringsverdi til andre liknande situasjonar. Validiteten vert styrka dersom forskaren viser 
ei kritisk haldning til eigne tolkingar av data. Dersom ein annan forskar har utført same 
undersøkinga og kome fram til den same konklusjonen, gjev dette høg validitet (Thagaard, 







3.1 Palliasjon i terminal fase av livet 
Verdens helseorganisasjon definerer palliasjon slik: 
 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende (Helsedirektoratet, 2015, s.18). 
 
Palliasjon og terminal pleie hadde frå gamalt av ikkje så stor fokus i medisinen, men gjennom 
framveksten av hospice filosofien utvikla palliasjon seg til eit eige fag framover mot våre 
dagar (Strømskag, 2012, s.77). Hospice er ein filosofi om omsorg og barmhjertighet som 
byggjer på dei kristne verdiane. Filosofien har sitt opphav frå irske nonner på 1800-tallet som 
såg behovet for eigne sjukehus for alvorleg sjuke og døyande. I Noreg utvikla hospice-faget 
seg utover 1980-1990 talet. Utviklinga hjå oss var påverka av det som skjedde i landa rundt 
oss, og særleg i England. Cicley Sanders (1918-2005) er ei av dei som har hatt mykje å seie 
for faget si utvikling. Ho var sjukepleiar og lækjar, og den som grunnla St Christopher`s 
Hospice i London. Sanders nytta omgrepet «total pain» når ho skildra smertebiletet til den 
døyande pasienten. I dette la ho at pasienten ikkje berre treng smertelindring, men full 
ivaretaking fysisk, psykisk, sosialt, åndeleg og eksistensielt for at omsorga skal vere 
fullverdig. Gjennom sin filosofi og sitt arbeid har Sanders endra situasjonen til alvorleg sjuke 
og døyande over heile verda (Kaasa, 2016, s. 36-38; Strømskag, 2012, s. 31-32). Sæteren seier 
at det alltid har vore ein viktig del av sjukepleien å hjelpe pasienten til ein verdig og fredfull 
død, men presiserer samstundes at omsorg for døyande fyrst og fremst er eit spørsmål om 
livshjelp. «En av utfordringene i omsorgen til døende pasienter er å hjelpe pasient og 
pårørende til å leve i nuet og i tillegg gi det mening» (Sæteren, 2010, s. 235). 
 
Ingen liv er like, og slik er det også med dødsprosessen. Likevel kan ein sjå enkelte 
kjenneteikn som viser at livet nærmar seg slutten. Fürst & Doyle skildrar dødsprosessen med 





- Behovet for søvn aukar 
- Ein vert fysisk svakare, og får behov for sengeleie 
- Interessa for omgjevnadene vert mindre, gradvis redusert bevissthet og responsen til dei 
næraste minkar 
- Orienteringsevna vert svekka, og ein ser tidvis eller tiltakande forvirring 
- Mindre interessert i å ta til seg næring, etterkvart også drikke. Tek berre små slurkar med 
vatn og har vanskar med å ta tablettar (henta frå Rosland et.al, 2006, s. 467).  
Roslandet.al (2006) seier at denne fasen kan vere kort, men at den også kan strekkje seg over 
dagar og veker. I løpet av siste døgeret av livet vil ein ofte sjå cyanose og marmorering på 
lepper, hender og bein. Nasa, øyrene og hender er kalde, og pulsen vert raskare og svakare. 
Pusten vil endre seg og veksle mellom å vere rask og langsam, djup og overflatisk, med 
kortare eller lengre pausar. Samstundes kan pusten verte surklete fordi den døyande ikkje har 
krefter til å hoste opp slim. Slik dødsralling er til sjenanse for pårørande, men den døyande er 
som regel ikkje påverka av dette (Rosland et.al, 2006, s. 467).  
 
For å ivareta pasient og pårørande i siste fase av livet er det utvikla ein plan for lindring som 
vert kalla «Livets siste dagar». Denne planen byggjer på internasjonale prinsipp og nasjonale 
tilrådingar for omsorg til døyande. Bruk av ein slik plan kan sikre ei felles ramme og struktur 
for behandling, pleie og omsorg i sluttfasen av livet. «Livets siste dagar» er ei vidareutvikling 
av Liverpool Care Pathway (LCP), tilpassa for bruk i Noreg (Kompetansesenter i lindrende 
behandling, 2016). Planen kan nyttast til døande ved sjukehus, sjukeheimar, heimesjukepleie 
og palliative einingar/hospice, og kan brukast ved forventa dødsfall hjå vaksne uavhengig av 
diagnose. Det er dei siste levedagar og timar planen er aktuell å bruke, og teamet rundt 
pasienten minimum lege og sjukepleiar, skal vere enige om at pasienten er døyande. 
Kommunikasjon med pasient og pårørande er avgjerande for å sikre at deira behov og ynskje 
er ivareteke. Planen omhandlar lindring av smerter og andre plager, informasjon og 
kommunikasjon, god pleie og respektfullt stell og omsorg etter døden (Kompetansesenter i 
lindrende behandling, 2016). 
  
3.2 Å bruke kunnskapen og bruke seg sjølv 
Kunnskap om døden og dødsprosessen er eit naudsynt utgangspunkt for å kunne vere ein 
profesjonell hjelpar. Joyce Travelbee seier at: «Å være døende er å bevege seg i lidelsens rom. 




nærheten og den nødvendige distanse for å kunne hjelpe» (henta frå Sæteren, 2010, s. 241). 
Eit kjenneteikn ved den profesjonelle sjukepleien er ifylje Travelbee å kunna bruka seg sjølv 
terapeutisk. Det betyr å bruka sin personlegdom bevisst og målretta i samhandling. Dette krev 
forståing for korleis vår åtferd verkar inn på andre. Ved å gradvis auka eiga sjølvinnsikt vert 
sjukepleiaren i stand til å koma bort frå dei automatiske og stereotype reaksjonane me har i 
møte med andre, og på denne måten kan det etablerast meire verknadsfulle relasjonar (2001, 
s. 22-24). Travelbee ser på kommunikasjon som sjukepleiaren sin viktigaste reiskap i 
sjukepleien, og peikar på at sjukepleie er ein dynamisk prosess som går føre seg mellom 
menneske. ”Det krever langt mer innsikt, forståelse, kunnskaper og ferdigheter for å støtte et 
menneske i krisens tid enn for å utføre en hvilken som helst teknisk komplisert behandling” 
(2001, s. 22).  
 
 
Greta Marie Skau nyttar omgrepet «kompetansetrekanten» når ho skildrar profesjonell 
kompetanse, og lyfter fram 3 kompetanseområde som står i ein samanheng. Å vere ein 
profesjonell hjelpar inneber å ha teoretisk kunnskap, yrkesspesifikk dugleik og samtidig 
kunne kombinere desse med personleg kompetanse. Teoretisk kunnskap er det me har lært 
gjennom lesing av teori, yrkesspesifikk dugleiken er handverket me har lært i vår profesjon 
gjennom praktisk øving og personleg kompetanse handlar om korleis me er i møte med andre. 
Den personlege kompetansen er ikkje yrkesspesifikk, men er sett saman av det enkelte 
mennesket sine kvalitetar, eigenskapar, haldningar og evner. Når ein gjennom sin profesjon 
skal samhandle med andre menneske er den personlege kompetansen avgjerande for kor langt 




seier at kunnskap i seg sjølv ikkje er nokon garanti for at omsorga til døande pasientar vert 
kvalitetsmessig betre. «Kunnskapen må forenes med innlevelse, forståelse og mot» (Sæteren, 
2010, s.241). «Det kreves personlig og faglig kompetanse for å kunne bidra til å redusere 
omfanget av den lidelse pasient og pårørende opplever når de står overfor dødens virkelighet» 
(Sæteren, 2010, s.235).   
 
3.2.1 Kommunikasjon 
Når me skal vere profesjonell hjelpar for den sjuke og dei pårørande er det viktig at me er 
bevisst kva signal me sender gjennom kroppsspråket. Me har ulike måtar å tilnærme oss andre 
menneske på, og me opptrer ulikt frå situasjon til situasjon. «Som hjelper kan vi respondere 
bekreftende eller avvisende, henvendt eller uengasjert (…) eller vi kan la vår nonverbale 
kommunikasjon avspeile at vi er slitne, stresset, har dårlig tid; slippe ut et oppgitt sukk, være 
brå i bevegelsen, snakke ut i luften på vei ut døren» (Eide & Eide, 2007, s. 198). Nonverbal 
kommunikasjon kan vere eit viktig hjelpemiddel når me skal etablere ein relasjon. Ved å møte 
den andre på ein bekreftande, oppmuntrande og styrkande måte kan ein skape den tryggleik 
og tillit som skal til for at den andre opnar seg og deler sine tankar og kjensler (Eide & Eide, 
2007, s. 199). Fontaine og Morton snakkar om å etablere tillitsforhold mellom pleiar og 
pasient/pårørande: 
 
“(…) research has shown that when patients mistrust their caregivers, they are more 
anxious and more vigilant of staff behaviors and lack the feeling of safety and security. 
The goals, then, are to display a confident, caring attitude, demonstrate tecnical 
competence, and develop effective communication techniques that will foster the 
development of a trusting relationship” (Fontaine &, Morton, 2013, s. 24).  
 
3.2.2 Etisk kunnskap og refleksjon 
Når liv, helse og livskvalitet i stor grad avhenger av helsepersonellets behandling, 
pleie og omsorg, pålegger det helsepersonellet et stort helsefaglig og etisk ansvar for 
både den alvorlig syke og for de pårørende. Et krav om faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp følger av helsepersonelloven § 4. I tillegg forventes det at 
helsepersonell har en profesjonsetisk kompetanse som bevisstgjør hva som er deres 




omsorgspersonell er en forutsetning for pasienters og pårørendes tillit. (NOU 2017:16, 
s. 27) 
Eide og Aadland (2008) nyttar også omgrepet begrepet etisk kompetanse, og definerer det 
slik: «Etisk kompetanse er evnen til å lytte aktivt, til å oppdage hvordan andre blir berørt, til å 
se hvilke verdier som kommer i klemme, hvilke moralske og juridiske plikter som settes på 
spill, hvilke  alternative handlingsmuligheter som finnes» (2008, s .13). Dei avsluttar med at 
etisk kompetanse kanskje fyrst og fremst er evna til å gjere kloke vurderingar av kva som er 
det beste å gjere i ein vanskeleg situasjon (Eide og Aadland, 2008, s.13). 
 
3.2.3 Kultur 
Norge er i dag eit fleirkulturelt samfunn. Om lag 15% av befolkninga har 
innvandrarbakgrunn, og det er over 200 ulike nasjonalitetar busette over heile landet (NOU 
2017:16, s. 42). Dette medfører at ein som helsepersonell må kunne takle møter med 
menneske frå andre kulturar som har vanar og skikkar ulik vår kultur. Dette kan utfordre våre 
haldningar, og det kan vere vanskeleg både fagleg og etisk når pasientar og pårørande ynskjer 
andre behandlingsløysingar enn det våre faglege retningslinjer tilseier. Til dømes når ein 
pasient ynskjer å døy utan å vere påverka av medikament fordi vedkommande meiner det er 
viktig å ta farvel med eit klart sinn. Naushad Qureshi (2009) nyttar omgrepet 
kultursensitivitet, og seier at det handlar om å kunne akseptere menneske som har ei anna 
referanseramme enn oss sjølve og ha ein likeverdig kommunikasjon med dei. Dette medfører 
også at ein må vise vilje og forståelse til å ivareta andre sine verdiar sjølv om dei går på tvers 
av våre (2009, s. 218). Sæteren (2010) seier at sjukdom, liding og død er ting som vekkjer 
djupe kjensler hjå oss. Difor er det viktig at den tradisjon og dei verdiar som den enkelte har i 
seg vert respektert. Sjukepleiaren sin evne til likeverdig kommunikasjon i møte med 
menneske frå andre kulturar vert difor viktig. Å oppleve å verte respektert, og at den andre vil 
ein vel er sentralt. For å kunne yte god omsorg til døyande menneske frå andre kulturar er det 
ein føresetnad at sjukepleiaren er open i si haldning til menneske frå andre kulturar (Sæteren, 
2010, s. 238-239). 
 
3.3 Pårørande 
Næraste pårørande er den som skal informerast og inkluderast i pasienten sin situasjon. Oftast 




dei ting som pasienten sjølv ville ha utført om han var i stand til det. «Pårørende gir 
nødvendig bidrag til å opprettholde pasientens egenidentitet, stimulere håp og livsglede og 
bringe trivielle, alminnelige impulser til en ellers så sykdomsfokusert hverdag» (Sæteren, 
2010, s. 257). 
NOU 2017:16 «På liv og død» peikar på at sjukdom som trugar livet ikkje berre rammar den 
sjuke, men også dei næraste. Å vere pårørande kan vere svært krevjande, både følelsesmessig 
og reint fysisk. Det kan vere mykje praktiske ting som skal ordnast opp i, lite svevn, 
bekymringar, mykje tid hjå den sjuke, lite tid til seg sjølv, uregelmessige måltid, for å nemne 
noko. Den støtta som den sjuke får frå dei næraste kan vere praktisk i form av fysisk hjelp til å 
ordne ting, eller det kan vere psykisk støtte i form av trøyst og oppmuntring. Pårørande kan 
også bidra til å erstatte noko av det sosiale livet den sjuke har hatt, nokon å prate og le saman 
med. På dette viset kan pårørande ha ei sentral rolle i å ivareta heilskapen rundt den sjuke. 
Samstundes som situasjonen er krevjande for begge partar kan ein også oppleve at relasjonar 
vert tettare og djupare. Når den sjuke ikkje lengre greier å gje uttrykk for eigne ynskje og 
behov har pårørande ein viktig funksjon i å ivareta den sjuke sine interesser fordi dei kjenner 
best til den sjuke sine ynskje og behov (NOU 2017:16, s. 15). 
 
3.3.1 Lovgrunnlag og sentrale føringar 
Pasient og brukerrettighetsloven § 1-3 b) definerer pårørande slik: 
 
Den pasienten eller brukeren oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom 
pasienten eller brukeren er ute av stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende 
være den som i størst utstrekning har varig og løpende kontakt med pasienten eller 
brukeren, likevel slik at det tas utgangspunkt i følgende rekkefølge: ektefelle, registrert 
partner, personer som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende 
samboerskap med pasienten eller brukeren, barn over 18 år, foreldre eller andre som 
har foreldreansvaret, søsken over 18 år, besteforeldre, andre familiemedlemmer som 
står pasienten eller brukeren nær, verge eller fremtidsfullmektig med kompetanse på 
det personlige området (1999). 
 
Pasient og brukerrettighetslova § 3-2 seier at: «Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen». § 3-3 seier at 




dersom pasient/bruker samtykker eller forholdene tilsier det» (1999). For å kunne ivareta 
desse rettane gjennom heile sjukdomsperioden, men også når den sjuke vert svakare, er det 
viktig å ha etablert eit tett og godt samarbeid med pårørande i tidleg fase.  
 
3.3.2 Sorg og krise for pasient og pårørande 
Når pasient og pårørande venter på døden oppstår det ubalanse i daglege rutiner, og det kjem 
mange spørsmål om korleis framtida vil sjå ut. Stein Kaasa seier det slik: «Både pasient og 
pårørende opplever sorg over at livet ikke blir som en hadde tenkt, over tapt funksjon, og at 
livet tar slutt for tidlig. Helsepersonell bør fange opp slike følelser, og informere om at det er 
vanlig med slike reaksjoner» (2016, s. 279). Hilde og Tom Eide peikar på det same når dei 
seier at: «Sykdom og kriser påvirker alltid relasjonen til de nærstående. Når en person 
rammes, rammes også de pårørende. Også de pårørendes krisereaksjoner må møtes og forstås 
av sykepleieren på lik linje med pasientens (…) at hjelperen gir støtte både til pasient og 
pårørende kan derfor være avgjørende for hvordan familien vil mestre situasjonen» (Eide & 
Eide, 2007, s. 169). «Krise- og sorgreaksjoner har mange like uttrykk, som fortvilelse, 
avmakt, frykt, økt sårbarhet og sinne. Sorg kan påvirke konsentrasjon, hukommelse, matlyst, 
gi økt tretthet og lavere energinivå, søvnen kan bli forstyrret, og angstnivået kan øke. 
Motivasjonen for morgendagen er redusert, og man (…) savner situasjonen slik den var før 
sykdommen rammet» (Kaasa, 2016, s. 279). 
 
I følje Natasha Pedersen (2013) er ventesorg eit omgrep som vert nytta når ein pasient eller 
ein pårørande venter på eit dødsfall. Den har  mange av dei same symptoma som sorga etter 
eit tap, men ventesorga kan vere meir angst- og fryktprega. Denne sorga kan føre til at 
tilknytinga mellom dei pårørande og den døyande vert sterkare, og dei næraste får budd seg 
på tapet som vil kome. Samstundes kan for mykje sorg gjere det vanskeleg for den døyande. 
Når me som helsepersonell kjenner til denne sorga kan me betre forstå og hjelpe dei 
pårørande i denne prosessen (Pedersen,2013). Sæteren peikar på kor viktig det er å gje tid og 
merksemd til dei pårørande, både i tida før, rundt dødsfallet og etter dødsfallet. Ho hevdar at 
dette vil verke førebyggjande i bearbeidinga av sorga, og hjelpe dei å kome styrka ut av den 
(Sæteren, 2010, s. 257). Dette vert stadfesta i NOU 2017:16 «Oppfølging av pårørende, også 
etter pasientens død, ses som en nødvendig forutsetning for god behandling, pleie og omsorg» 





3.3.3 Samhandling med pårørande 
Lundberg (2013) gjennomførte ei undersøking i Sverige som såg på kva støtte frå 
helsepersonell har å bety for pårørande i samband med livets siste dagar. Føremålet med 
denne studien var å få kunnskap om tilhøve som pårørande meiner er viktig i samhandlinga 
med helsepersonell. Dei intervjua nære pårørande ca ½ år etter dødsfallet. Studien fann desse 
områda som avgjerande for korleis pårørande opplevde ivaretakinga:  
1. Kommunikasjon – korleis informasjonen vart formidla, mellom anna om det hadde vore 
strukturerte samtalar om døden. 
2. Møtet – korleis dei vart møtt og ivaretekne av personalet generelt, men og i 
pasientsituasjonar – til dømes om dei vart tekne med i praktiske oppgåver 
3. Miljøet – om det var heimekoseleg og personleg 
4. Hendingar - korleis hendingar vart takla av personalet. Til dømes det å sleppe oppleve 
nedverdigande situasjonar for pasienten og å verte skåna frå belastande lukt- og synsinntrykk. 
5. Støtta etter dødsfallet – at nokon tok kontakt dagar og veker etter dødsfallet 
 (Lundberg et.al, 2013). 
 
Anne Dreyer (2012) såg i si doktorgradsavhandling på samtalerutinane mellom 
helsepersonell, pasient og pårørande ved ti sjukeheimar i Noreg, og intervjua sjukepleiarar og 
legar. Ho fann at det er få som har rutinar for strukturerte samtaler under 
sjukeheimsopphaldet. Ho seier at fokuset er retta mot den medisinske behandlinga medan 
samtale om døden og det å førebu seg på livet sin sluttfase kjem i bakgrunnen. Ein 
konsekvens av dette er at pårørande ikkje er budde når pasienten vert døyande, og det oppstår 
unødig usemje og spenningar mellom personalet og dei pårørande. Ho peikar på at 
kompetanseheving i personalet og innføring av strukturerte samtalar som aktuelle tiltak for å 
betre situasjonen (Dreyer, 2012). 
 
Den vanskelege samtalen kallar ein ofte samtalen der pasient og pårørande vert informert om 
at livsforlengande behandling må avsluttast, og at døden truleg nærmar seg. Denne samtalen 
bør gå føre seg i omgjevnader der ein kan vere uforstyrra, og den som kjenner pasient og 
pårørande best bør vere den som gjennomfører samtalen (Kaasa, 2016, s. 277). SPIKES 
protokoll er eit verktøy som kan nyttast i ein slik samtale. Det var den kanadiske 




bør gå fram når ein skal presentere ein alvorleg bodskap. SPIKES protocol byggjer på desse 
stega: 
- Setting: Sitje uforstyrra, ha avklart kven som skal delta 
- Perception: Kva er pasienten og pårørande si oppleving av situasjonen? 
- Invitation: Kva ynskjer pasienten/dei pårørande å vita? 
- Knowledge: Gje kunnskap og informasjon i tilpassa form og mengde 
- Empathy: Ta del i pasientens/dei pårørende sine reaksjonar 
- Summary: Oppsummering og vidare plan (Kaasa, 2016, s. 277-278). 
 
Denne metoden vert i fyrste rekkje nytta når ein skal formidle dårlege nyhende til pasient og 
pårørande, men Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen 
tilrår slik struktur i samtalane også i livets sluttfase(Helsedirektoratet,2015). Det same kan ein 
lese ut av NOU «På liv og død», om palliasjon til alvorleg sjuke og døyande: «Når pasienten 
erkjenner at livet nærmer seg slutten, er det ekstra viktig at helsepersonellet er 
oppmerksomme på hva pasienten og pårørende ønsker å samtale om, enten det gjelder 
spesielle ønsker eller bekymringer knyttet til uro, smerter, sosiale situasjoner eller annet 
ubehag» (NOU 2017:16, s. 30). Denne utgreiinga peikar også på at ein open og ærleg dialog 
mellom helsepersonell, pasient og pårørande, om livet og om døden, både er ein føresetnad og 
ein del av sjølve behandlinga. Målet er best mogeleg livskvalitet for pasient og 
pårørande(NOU 2017:16, s. 27). Legen sitt ansvar for å informere kreftpasienter og deira 
pårørande om medisinske tilstander og dårlege nyhende er forankra i pasientrettighetslova og 
helsepersonellova. Sjukepleieren si rolle er å støtte og følgje opp pasient og pårørande i den 
vanskelege situasjonen (Reitan, 2010, s. 114). 
 
3.3.4 Håp i den siste tida 
I situasjonar der ein snakkar om sjukdom og håp tenkjer ein oftast på håp i den forstand at ein 
ynskjer å verte frisk att, men når livet går mot slutten kan håpet vere knytt til det å forsone seg 
med døden, og å få styrke til å forlate livet (Sæteren, 2010, s. 250). For mange pasientar og 
pårørande er det viktig å kunne behalde håpet. Det kan bety noko for opplevelsen av 
livskvalitet. Håpet kan knytast til ei god oppleving eller håp om å sleppe plagsame smerter og 
ubehag. Ein kan også ha håp om å sleppe frå livet. Pasient og pårørande kan ha håp som er 
uråd for helsepersonell å leve opp til. Å bruke tid til samtaler kan bidra til ei felles forståing 




lindring av plager. Dette kan vere med på å motverke kjensla av håpløyse (Fremstedal, 2008). 
Om sykepleierens rolle for å fremme håp sier Travelbee: «Den profesjonelle sykepleierens 
oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved håpet og unngå håpløshet. Omvendt er det 
også den profesjonelle sykepleierens oppgave å hjelpe den som opplever håpløshet, til å 
gjenvinne håp» (Travelbee 2001, s. 123). Bush og Hirsch seier også at håp truleg er det 
viktigaste omgrepet for den som ikkje kan lækjast, og for dei som står rundt pasienten. Utan 
håp vil det vere vanskeleg å halde ut med sjukdom over tid (2007, s. 125). «For å ha håp, er 
det viktig å ha mål i livet. Målene gjør oss oppmerksom på at det finnes en fremtid, og at vi 
kan oppnå noe positivt i tiden som kommer. For fremtid er fremtid uavhengig av hvor langt 






4.1 Palliasjon i terminal fase av livet 
Rapport om tilbudet til personer med behov for lindrende behandling og omsorg mot livets 
slutt seier at hospicefilosofien og dei verdiane den representerer skal vere grunnstamma i alle 
tilbod til menneske som treng lindrande behandling i Noreg. I dette ligg det at den som er sjuk 
skal verte ivareteken som ein heil person, fysisk, psykisk, sosialt og åndeleg. Det ligg også i 
dette at pårørande skal verte ivaretekne på ein måte som er fagleg god og omsorgsfull. 
Rapporten skildrar utfordringsbildet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og 
konkluderer med at det er behov for å byggje opp fagkompetanse både i grunnleggende 
palliasjon og i det særskilt organiserte tilbodet. Rapporten peikar på at dei fleste dødsfall skjer 
der kompetansen er svakast, i ordinære sjukeheimsavdelingar og ordinære sjukehusavdelingar 
(Helsedirektoratet, 2015b, s. 10-11). Dette talar for at ein ved ordinære sjukeheimsavdelingar 
bør etablere system som sikrar tilstrekkeleg kompetanse i palliativ omsorg, og lik praksis i 
personalet uavhengig av kven som er på jobb. Ein måte å løyse dette på er å ha ein 
opplæringsplan som vert rullert årleg. Eit anna tiltak kan vera å etablera system som sikrar 
oppfylginga av pasient og pårørande, som til dømes SPIKES protokoll og Livets siste dagar.  
   
4.2 Om å bruke kunnskapen og seg sjølv 
Fleire artiklar og rapportar peikar på at kompetanse i grunnleggjande palliasjon, og 
kompetanse i å møte menneske i vanskelege livsfasar er eit av tiltaka som må til for å styrke 
ivaretakinga av pasient og pårørande i terminal fase (Dreyer, 2012; Helsedirektoratet, 2015a; 
Helsedirektoratet, 2015b, Lohne, 2012). I ein fagartikkel i Tidsskriftet Sykepleien stiller Ellen 
Lykke Trier (2016) spørsmål med om me har hoppa bukk over viktige føresetnader for å nå 
målet om god livskvalitet for pasient og pårørande i palliativ fase. Trier retter kritisk søkjelys 
både mot utdanningssystemet, og mot det organiserte tilbodet til alvorleg sjuke og døyande. 
Eit av spørsmåla Trier tek opp er om sjukepleiarutdanninga i tilstrekkeleg grad førebur 
studentane på palliativ omsorg ved å setje fokus på dei personlege eigenskapane, og på 
studentane sine eigne erfaringar, haldningar til døden og eigen dødsangst. Ho peikar på at 
dersom sjukepleiaren ikkje evner å gå inn i det vanskelege møtet med pasient og pårørande, så 




døyande og dei næraste. Det kan også medverke til at me stillteiande støttar vidare nyttelaus 
medisinsk behandling (Trier, 2016). At utdanninga bør styrkast på dette området vert også 
stadfesta i NOU 2017 nr.16 (s.13-14; s.65; s.74).   
 
Sjukepleiar er ofte den som er tettast på pårørande, og den pårørande vender seg til. At 
sjukepleiar tek initiativ til ein fortruleg samtale med pasient og pårørande når livet ser ut til å 
nærme seg slutten er avgjerande for god heilskapleg omsorg i lys av hospice-filosofien og 
tankane rundt omgrepet «total pain». Slike samtalar kan vere kjenslemessig krevjande, og det 
krev mot frå sjukepleiaren si side å gå inn i dei. Som sjukepleiar kan ein vere redd for å ikkje 
strekke til, og redd for ikkje å kunne svare på vanskelege spørsmål. Ein kan også vere usikker 
på korleis pasient og pårørande vil reagere. Mi erfaring frå praksis som sjukepleiar er likevel 
positiv. Dei aller fleste er takksame for å verte invitert inn i opne og fortrulege samtalar om 
livet sine siste dagar. Slik vert både pasient og pårørande budde på kva dei har i vente, og får 
setje ord på sine tankar og kjensler omkring den siste tida og tida etter. I slike møter har eg 
erfart at ein må vere ærleg og ekte. Trier bruker omgrepet «modig nærvær», og snakker om å 
kunne møte, lytte og støtte. «I all sykepleie handler det om å oppnå tillit og skape trygghet. 
Ikke minst er dette viktig når den syke og de nærmeste er på sitt mest sårbare» (Trier,2016, s. 
49).  
 
Eit forskingsprosjekt frå 2010 gjennomført av Steindal og Sørbye såg på korleis pårørande til 
pasientar på sjukeheim opplevde å fylje sine næraste gjennom dødsprosessen. Pårørande etter 
50 dødsfall deltok i undersøkinga. Undersøkinga konkluderer med at for å få ein verdig død i 
sjukeheim krevst det tilstrekkeleg faglært personell med kompetanse innan palliasjon og evne 
til kommunikasjon med pårørande. Det å ha gode kunnskapar i norsk var også trekt fram som 
naudsynt for å kunne ivareta god kommunikasjon med pårørande (Steindal & Sørbye, 2010). 
Dette stadfester Eide og Eide sine betraktningar om kommunikasjon (2007, s. 199),  Skau sin 
kompetansetrekant (2017, s. 48-62) og Fontaine og Morton sine tankar om å etablere eit 
tillitsforhold basert på fagkunnskap, yrkesdugleik og god kommunikasjon (2013, s. 24). 
 
Det kan vere interessant å sjå på ivaretaking av pårørande i lys av kompetansetrekanten. Den 
yrkesspesifikke dugleiken kan me då sjå som sjukepleiaren si evne til å utføre 
sjukepleietekniske handlingar som til dømes godt og omsorgsfullt stell av den døande, 
administrasjon av smertestillande og lindrande medikasjon, kunne gje oppdatert informasjon 




yrkesspesifikk dugleik og viser godt handverk, får pårørande tillit og kjensle av at deira kjære 
er i gode hender. Det teoretiske grunnlaget kan vere sjukepleiaren sin kunnskap om - 
dødsprosessen, - sorg, - krise, - håp og om kulturelle ulikskapar. Teoretisk kunnskap handlar 
og om å kjenne til lovverket som regulerer rettane til pasient og pårørande og pliktene til 
systemet og til helsepersonellet. Denne kunnskapen er ein føresetnad for å kunne forstå 
settingen, og kunne gå inn i dei utfordrande prosessane som pårørande står i. Det tredje 
elementet i trekanten kan me sjå gjennom Travelbee sine augo. Her handlar det om å kunna 
bruka seg sjølv terapeutisk ved å bruka sin personlegdom bevisst og målretta i samhandling 
(Travelbee, 2001, s. 22-24). Kan me vere personlege og likevel profesjonelle? I arbeid med 
menneske  vil god profesjonalitet berre kunne utøvast gjennom å vere tilstades i relasjonen. 
Dette betyr at me må kjenne på eigne kjensler og bruke oss sjølve som medmenneske i 
relasjon med den me skal hjelpa. Berre på denne måten kan me påverke den andre sine 
kjensler slik at den me skal hjelpe tek inn over seg vår bodskap (Skau, 2017, s. 45-46).  
 
4.3 Evne til etisk refleksjon 
Korleis kan me kommunisera med pasient og pårørande på ein måte som gjer at dei opplever 
å verte sett og høyrt?  Korleis kan me løysa etiske dilemma slik at me meistrar vanskelege 
situasjonar betre? Dette er spørsmål som er viktige å stilla seg når me reflekterer over eigen 
praksis. Rapport om tilbodet til personar med behov for lindrande behandling og omsorg 
mot livets slutt peikar på at mykje av den palliative kompekompetansen er erfaringsbasert, og 
berre kan tileignast gjennom arbeid med alvorleg sjuke og døyande og deira pårørande i eit 
miljø med rom for refleksjon og vegleiing (Helsedirektoratet, 2015b). Eide og Aadland seier 
at grunngjevinga for å ha fokus på etikk i helse- og omsorgssektoren er at det fremmar god 
praksis. Etisk medvit og evne til å handtera vanskelege situasjonar og moralske dilemmaer er 
evner som styrkar kvaliteten i helse- og omsorgstenesta. Den beste måten å arbeida på for å 
byggja opp kompetanse til å handtera vanskelege etiske dilemmaer er sannsynlegvis ved å 
reflektera over vanskelege problemstillingar i lag med andre, og skapa eit miljø for etikk 
(2008, s. 11-17).  
 
4.4 Kultur 
NOU 2017:16 har ei målsetting om at den palliative omsorga samsvarer den enkelte sin 




møte menneske som har det vondt og vanskeleg, er det lett å forstå at det er ekstra utfordrande 
når desse kjem frå ein annan kulturell bakgrunn enn oss sjølve, og me er usikre på kva 
preferansar dei har. Vår kultursensitivitet vil då visast ved at  me evner å møta pasient og 
pårørande med eit likeverdig tilbod tilpassa deira referanseramme. For å kunne møte andre 
kulturar med eit ope sinn er det ein føresetnad at ein har reflektert over eiga forståing og 
ståstad til døden og rituala rundt (NOU 2017:16, s. 44-45). Lov om pasient og brukarrettar §3-
2 seier at brukaren skal ha den informasjon han treng for å få innsikt i tenestetilbodet og for å 
kunne ivareta sine rettar (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Dette inneber også at 
informasjonen må gjevast på eit språk som pasient og pårørande forstår. Difor er det viktig at 
helsepersonellet er merksame på at pasient og pårørande med dårlege norskkunnskapar har 
rett på å få tolk når dei skal få viktig informasjon. Rødal (2012, s.76-77) stiller spørsmål med 
om sjukepleiar kan gje heilskapleg ivaretaking utan å ha tilstrekkeleg kunnskap om 
mottakaren sin kulturelle bakgrunn. I artikkelen «Sykepleiere trenger flerkulturell 
kompetanse» tek ho opp nokon sentrale stikkord som ein bør tenkja gjennom i møte med 
andre kulturar: Høflighet og respekt – korleis me møter menneske, og korleis me helser og 
tiltaler den me møter. Kommunikasjon – om me sikrar at vår bodskap vert oppfatta og forstått 
av den andre. Kvardagskunnskap – om me har tilstrekkeleg kunnskap om kvardagslivet til den  
aktuelle kulturen, som til dømes daglege rutinar og kosthald. Sjølvransaking – at me går i oss 
sjølve og reflekterer over eigne verdiar og haldningar, for å kunne respektere andre må ein 
vite og erkjenne kvar ein sjølv står (Rødal, 2012, s. 76-77). Desse punkta kan ein nytte til å 
gjere ein etisk refleksjon over eigen praksis, og vårt syn på i kva grad skal andre kulturar skal 
tilpasse seg vår kultur? Er det til dømes den norske forma for høfleg framferd og respekt me 
skal møte pårørande med? Er det deira eige problem når dei ikkje kan det norske språket og 
forstår informasjonen me gjev? Er det vårt kosthald og våre daglege rutinar som skal gjelda på 
norske sjukeheimar?  
 
4.5 Å vere den som står nær 
Lundberg si undersøking frå Sverige fann at samhandlinga med personalet, dei personlege 
møtene, heimekoselege omgjevnader, korleis hendingar vert handtert og korleis støtta var 
etter dødsfallet som avgjerande faktorar for korleis pårørande opplevde ivaretakinga 
(Lundberg et.al, 2013). Det kan sjå ut som me har ein veg å gå før alle pårørande får oppleve 
dette. Ein rapport frå Kunnskapssenteret om behandling av alvorleg sjuke og døyande peikar 




fremja sine ynskje og behov for livet sine siste dagar. Rapporten peikar på at det er behov for 
å leggje meir vekt på samtalar om livet sine siste dagar, og planlegging av desse (Skår, 2014). 
Helsedirektoratet har utarbeidd ein vegleiar om pårørande i helse og omsorgstenesta. Denne 
handlar om korleis ein skal involvere og støtte pårørande, og gjer greie for pårørande sine 
rettar, og tenesteapparatet sine  plikter. Vegleiaren kjem med tilrådingar om god praksis. 
«Helse- og omsorgstjenesten skal ha systemer og rutiner som legger til rette for informasjon, 
samtale og dialog med pårørende (...) Rammer og muligheter for dialog med den enkelte 
pårørende er ledelsens ansvar og må kommuniseres til pasienter, brukere og pårørende» 
(Helsedirektoratet, 2018, s. 9). Dette betyr at kvar sjukeheim skal ha eit system som sikrar at 
pårørande vert ivaretatt. Det kan ikkje vere tilfeldig, og opp til den enkelte pårørande å be om 
informasjon og dialog. NOU «På liv og død» presiserer at det i alle samanhengar er 
avgjerande at pasient og pårørande vert høyrt og lytta til (NOU 2017:16, s. 28).  
 
4.5.1 Sorg og krise hjå pasient og pårørande 
Den som skal leve vidare åleine kan oppleve dette som ei stor påkjenning å ta inn over seg. 
Veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten (2018) seier at helsepersonell bør leggja 
til rette for at den som skal leve vidare får hjelp til å setja ord på tankar om dette. Me bør også 
leggja til rette for at pasient og pårørande får snakka med kvarandre om døden og tida etter 
dersom dei ynskjer dette (Helsedirektoratet, 2018, s. 77). Slik kan ein vere meir budd når 
døden kjem, sjølv om ein aldri på førehand kan vita kva kjensler og reaksjonar som vil koma.  
 
Å måtte skiljast frå nokon ein er glad i opplever nesten alle menneske i løpet av livet. Rosland 
(2006) seier at dei aller fleste vil koma seg gjennom sorga og læra seg til å leva vidare med 
saknet etter den døde. Hjå nokon kan sorga setje seg fast og gje årsak til sosial isolasjon og 
sjukdom. Det er nokon faktorar som aukar faren for at sorga kan setje seg fast, og dette kan 
mellom anna vera lite tid til å bu seg på dødsfallet, tidlegare traumeerfaringar, lite støtte og 
sosial isolasjon. Oppfylging og hjelp til sorgarbeidet bør difor vere ein del av det palliative 
tilbodet til utsette grupper. Dette kan gjerast i ein oppfylgingssamtale etter dødsfallet der dei 
etterlatne får stille spørsmål og reflektere omkring sjukeleiet og dødsfallet. I denne samtalen 
bør ein også kome inn på om etterlatne har trong for vidare oppfylging. Dersom det er behov 






I sin studie frå 2012 fann doktorgradstipendiat Anne Dreyer at helsepersonell ikkje har 
tilstrekkeleg fokus på samtale med den sjuke og dei pårørande. Pårørande kritiserer 
helsepersonellet for å ikkje forstå at dei er i ein vanskeleg situasjon som er prega av sorg og 
tap. Ho seier at ei forklaring på dette kan vere at sidan dødsfallet er forventa så undervurderer 
helsepersonell sorga og tapsfølelsen pårørande opplever (Dreyer, 2012). Ved å ha eit system 
for strukturerte samtalar gjennom sjukdomsprosessen vil ein kunne førebyggje slike 
mistydingar, og sikra betre ivaretaking av pårørande.  
 
4.5.2 Samhandling med pårørande 
Korleis kan helsepersonell støtte pårørande slik at dei opplever god omsorg for sine kjære, og 
ei god siste tid for den døyande?  Peter Hjort tek oppatt bodskapen til Cisley Sanders når han i 
ein leiarartikkel i Tidsskriftet Norske Legeforening sier at omsorga for dei pårørande ofte er 
like viktig som omsorga for den døyande fordi  pårørande er dei som skal leva vidare med 
minna. «Hvert eneste dødsleie er en eksamen. Belønningen for den gode dødspleien er en 
nesten evigvarende takknemlighet fra de pårørende. De gjemmer både ord og handlinger i 
sine hjerter» (2004). Sæteren (2010) seier at å kjenne seg velkommen er av stor betydning for 
pårørande når dei kjem til institusjonen. Ein måte å bidra til dette på er å leggje til rette slik at 
pasient og pårørande kan få vere saman i heimlege omgjevnader, der ein ser på rommet som 
pasienten sin eigedom. Pårørande vil trenge både fysisk og psykisk støtte. Å sjå til at 
pårørande får mat, drikke, kvile og avlastning er ein viktig del av omsorga. Ved langvarig 
sjukeleie er det også viktig å oppfordre pårørande til å halde kontakten med den sosiale verda 
utanfor. Dersom pasienten ikkje orkar besøk kan pårørande til dømes kan ta imot besøk i 
daglegstova, eller treffe venner utanfor institusjonen. Det er viktig at personalet er lydhøyre 
for dei ynskjer og behov som pasient og pårørande signaliserer. For pårørande vil det ofte 
være viktig å kunne være med å oppretthalde den døyande sin identitet og personlegdom 
(Sæteren, 2010, s. 252). 
 
I mitt arbeid som sjukepleiar kjem eg tidvis tett på pårørande som har mista sine kjære. I ein 
samtale eg hadde med ei dame som nyleg var vorte enke spurde eg kva som var viktig for 
henne i samband med mannen sine siste levedagar på sjukeheimen. Ho sa då at det var viktig 
å føle seg velkommen, og verte godt teken imot når ho kom for å vere hjå mannen. Det at ho 
fekk møta ein velstelt mann som var rein i kleda og nybarbert, i eit rom som var ryddig, gav 




viktig for henne å sjå at mannen fekk hyppig og godt munnstell slik at ikkje munn og lepper 
tørka ut. Rosland et.al (2006) peikar på munnstell og snuing som tiltak for å førebyggje 
dødsralling når det ikkje er krefter att til å hoste opp slim. 
 
Lundberg si undersøking konkluderer med at pårørande treng å verte sett ut frå eigne behov, 
og det er avgjerande at pårørande opplever at omsorga og verdigheita til pasienten vert 
ivareteken (Lundberg et.al, 2013). Veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten peikar 
på at helsepersonell har ansvar for å skape ei verdig ramme rundt pasienten 
(Helsedirektoratet, 2018, s. 77). Som ledd i å skape ei verdig ramme rundt den døyande og 
dødsfallet er det fleire tilhøve ein bør ha tenkt gjennom. Når pasienten er død må pårørande få 
den tid dei treng til å ta farvel med den døde. Støtte, nærhet og fysisk kontakt er viktig i denne 
fasen. Nokon ynskjer å vere med å stelle den døde, og bestemme kva slags klede 
vedkommande skal ha på seg i kista. Å delta i det praktiske etter dødsfallet kan gje opplevelse 
av kontroll, og virke positivt på sorgprosessen. I denne fasen er det viktig at helsepersonell 
signaliserer at ein har tid og er tilgjengeleg, og inkluderer alle som er hovudpersonar i sorga 
(Sæteren, 2010, s. 265). Etter dødsfallet kan situasjonen opplevast kaotisk for mange, 
samstundes som det er mange praktiske ting som må ivaretakast. God og praktisk informasjon 
er grunnleggjande for å mestre den nye situasjonen som ein står i (Sæteren, 2010, s. 265). 
 
Å vere omsorgsperson kan vere belastande, og særleg når sjukdom og dødsprosess dreg ut i 
tid. Omsorga for den sjuke kjem i tillegg til dei krav og forventningar ein har frå før. Bridget 
Candy med fleire fann i si forsking at som eit minimum bør helsepersonell vere opptekne av, 
og etterspørje, om pårørande går med ei uro for den sjuke eller for eiga framtid som dei treng 
hjelp og støtte for å handtere. Emosjonell støtte og god informasjon om situasjonen rundt den 
sjuke kan vere ein buffer mot påkjenninga pårørande opplever, og som elles kan føre til 
søvnvanskar, vekttap, angst og depresjon (Candy et al, 2011). 
 
Pårørande har eit stort informasjonsbehov, og informasjonen må gjevast fortløpande. Den må 
også repeterast. Etter kvart som livet nærmar seg slutten vil pasienten sitt behov for 
informasjon minke. Pårørande sitt behov for informasjon vil derimot framleis vere stort, og 
kanskje aukande. Når den døyande ikkje lengre er i stand til å motta informasjon kan 
pårørande vere ein ressurs i å fremje pasienten sine ynskje (Kaasa, 2016, s. 278). Som 
helsepersonell kan me observere teikn på at døden nærmar seg. Slike teikn er det viktig at 




dei fleste pårørande ynskjer å vere til stades den siste levetida, og mange slit seg ut for å 
kunne vere der når døden kjem. Difor vil fortløpande informasjon og forvissing om at dei vil 
verte kontakta dersom ein ser forandringar i tilstanden vere avgjerande for å tryggje dei 
pårørande. Samstundes veit me at døden kan kome brått, og det vil alltid vere ein sjanse for at 
dei næraste ikkje rekk fram i tide. Dette må dei pårørande vere klar over. Likevel må me gje 
dei tryggleik til å reise heim og kvile innimellom så dei ikkje slit seg heilt ut (Rosland et.al, 
2006, s. 469). Veileder om pårørende i helse- og omsorgstjenesten peiker på at helsepersonell 
har ansvar for å lage klare avtalar for kontakt og sikre tilgjenge for pårørande 
(Helsedirektoratet, 2018, s.77). 
 
4.5.3 Håp i den siste tida 
Vibeke Lohne mfl har i artikkelen «The Relationship Between Hope and Caregiver Strain in 
Family Caregivers of Patients With Advanced Cancer» sett på sammenhengen mellom 
pårørende sitt håp og belastningen med å være pårørende. I denne studien fann dei at 
pårørande med lite håp hadde mindre overskot til å vere støttande, og dei opplevde 
belastninga med å vere pårørande som større enn dei med mykje håp(Lohne, Miaskowski & 
Rustøen, 2012). Det å oppleve perioder med håpløshet, kan være noe av det vondeste og mest 
lidelsesfulle for palliative pasienter og deres pårørende. Dette er også vanskelig for personalet 
rundt å oppleve håpløshet (Busch & Hirsch 2007, s. 125). Som sjukepleiar kan ein vere 
bevisst i sitt arbeid på korleis ulike faktorar kan påverke håpet hjå pasient og pårørande. Dette 
kan vere faktorar som god smertelindring, fråvære av fysiske plager, møte åndelege behov, 
snakke om det levde livet, og kalle fram gode minner frå fortida. Ein kan også sørgje for å 
framheve dei gode stundene. På dette viset kan sjukepleiaren bidra til at håpet vert styrka 








I denne oppgåva har eg stilt spørsmålet korleis ein kan ivareta pårørande til pasientar med 
kreft i terminal fase som er innlagt i sjukeheim. Gjennom litteraturstudiet har eg funne 4 
område som er særleg avgjerande for at pårørande skal oppleve god ivaretaking:  
- At sjukeheimen har tilstrekkeleg kompetanse i personalet som sikrar ei fagleg god og 
omsorgsfull oppfylging av den døyande slik at pårørande opplever at deira  kjære er i 
trygge hender 
- At pårørande kjenner seg velkomne, og vert  møtt med respekt og omtanke uavhengig av 
kulturell bakgrunn 
- At pårørande får informasjon om pasienten sin tilstand frå dag til dag eller frå time til 
time, og at dei er trygge på at dei vert kontakta dersom det skjer vesentlege endringar i 
tilstanden 
- At personalet har mot og evne til å møte pasient og pårørande i den vanskelege samtalen 
om døden og tida etter døden 
For at desse områda skal utviklast må sjukeheimane ha system som sikrar at personalet får 
fagleg oppdatering og tilførsel av ny kompetanse. Etisk refleksjon bør takast inn som fast 
tema i fagmøter slik at ein får utvikla ein kultur for kritisk vurdering av eigen praksis. Det bør 
etablerast føreseielege system i oppfylginga, som til dømes SPIKES protokoll og Livets siste 
dagar, som sikrar lik behandling uavhengig av avdeling eller kven som er på arbeid. Dette 
stiller krav til leiing både strukturelt og organisatorisk. Det stiller også krav til det enkelte 
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